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деформацией,	 стенозом	 пилоробульбарной	 обла-
сти	 [9].	Кроме	 того,	присутствие	Helicobacter	pylori	
(Hp)	 в	 препилорическом	 отделе	может	 приводить	
к	развитию	пренеопластических	изменений	слизи-
стой	оболочки,	раннего	рака.




ньев	 патогенеза	 гастроэзофагельной	 рефлюксной	
болезни	 (ГЭРБ)	 [11].	 Наиболее	 грозным	 ее	 ослож-
нением	 являются	 пренеопластические	 изменения	
слизистой	 оболочки	 с	 цилиндрическим	 эпителием	
[1,34].	 Эндоскопические	 проявления	 этих	 измене-
ний	часто	трудноуловимы	[1,7].









руемой	 области	 [3,6,8].	 Эти	 операции	 позволяют	














(35-59	 лет),	 пожилого	 (60-74	 года)	 и	 старческого	
(75-89	 лет)	 возраста.	 В	 I	 группе	 мужчин	 было	 131	
(56,5%),	женщин	-101(43,5%),	во	II	группе	мужчин	
-	 169	 (54,9%),	женщин	 -	 131	 (45,1%).	Определяли	
форму	 отверстий	 кардии	и	 привратника,	 размеры	
отверстия	 привратника,	форму	 и	 диапазон	 распо-
ложения	 линии	 стыка	 пищеводной	 и	желудочной,	
желудочной	 и	 дуоденальной	 слизистых	 оболочек,	
характеристику	и	рельеф	слизистой	оболочки	ПЖП	
и	 ГДП.	 Степень	 воспалительных	 изменений	 сли-
зистой	 оболочки	 ПЖП	 оценивали	 по	 Лос-Андже-
лесской	классификации.
Для	 выявления	 атрофии,	 метаплазии,	 диспла-





Исследования	 проводились	 эндоскопами	 и	
инструментами	 фирмы	 «Olympys»	 (Япония):	 ОES.	
Gif	 –ХР20	 видеосистемы	 Evis-100,	 Exеra-160,	 180	 с	
функцией	NBI	с	регистрацией	на	видеомагнитофо-
не,	 фотопринтере	 и	 компьютере.	 Для	 измерения	
размеров	привратника	пользовались	эндоскопиче-
ской	линейкой	М2-4К.	Форму	отверстия	кардии	при	








У	 больных	 язвенной	 болезнью	 ДПК	 обнару-








Форма отверстия розетки кардии в норме и 




I группа II группа
абс. % абс. %
Круглая 42 38,2 20 16,8
Овальная 59 53,6 45 37,5
Грушевидная 4 3,7 17 14,1
Полигональная 5 4,5 22 18,3
Полулунная - - 16 13,3
Всего: 110 100 120 100
Как	 следует	из	 таблицы	 1,	 у	 больных	 язвенной	
болезнью	ДПК	преобладают	сложные	формы	фигур	





Все	 разнообразие	форм	 Z-	 линии	 объединено	
в	 следующие	 формы:	 ровная	 (рис.1А),	 волнистая	
(рис.	 1Б),	 зубчатая	 (рис.	 1В),	языкообразная,	 соче-
тание	 разных	 форм	 (рис.	 1В),	 что	 представлено	 в	
таблице	2.	




Эндоскопические формы Z-линии в норме и 
при язвенной болезни ДПК
Форма Z-линии
Число наблюдений
I группа II группа
абс. % абс. %
Ровная 14 11,7 24 20,0
Волнистая 47 42,7 21 17,5
Зубчатая 14 12,8 25 20,8
Языкообразная - - 12 10
Сочетание различных форм 25 22,8 38 31,7
Всего 110 100,0 120 100,0
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	 Для	 больных	 язвенной	 болезнью	 ДПК	 харак-
терны	 зубчатые	 (20,8%)	 и	 языкообразные	формы	
(10%),	а	также	сочетание	различных	форм	Z-линии	
(31,7%),	что	вместе	составляет	62,5%	случаев.	У	па-
циентов	 без	 патологии	ЖКТ	 подобные	формы	 со-
ставляют	35,5%	случаев,	и	у	них	преобладают	вол-





рис. 1. наиболее характерные эндоскопические 
изменения пищеводно-желудочного перехода при 
язвенной болезни двенадцатиперстной кишки:
а – полигональная форма отверстия кардии с 
высоким расположением линейной формы Z-линии;
б – волнистая форма и высокое расположение 
Z-линии;
В – разновысокое расположение Z-линии зубчатой и 
линейной формы;
Г – зернистость слизистой оболочки пищевода с 
цилиндрическим эпителием
Одинаковую	форму	 по	 всей	 окружности	 Z-ли-
ния	имела	у	72	(60%)	больных,	в	остальных	случаях	
было	сочетание	различных	форм.
	 Выявлены	 различия	 в	 уровне	 расположения	
Z-линии	по	отношению	к	кардии,	что	представлено	
в	таблице	3.
Из	 таблицы	3	 видно,	 что	 крайними	 уровнями	
расположения	Z-линии	были	расстояния	до	60	мм	
(рис.	 1	А,	Б)	выше	и	9	мм	ниже	кардии	(рис.1	В).	
На	 уровне	 розетки	 кардии	 Z-линия	 находилась	 в	
16,7%	случаев.	Интересны	наблюдения	с	высоким	
расположением	 Z	 –линии	 от	 20	 до	 60	 мм	 выше	
кардии,	 которые	 составили	 30,8%,	 из	 них	 3,3%	
случаев	 -	 от	 40	 до	 60	 мм.	 В	 основном	 (81,6%)	
Z-линия	находилась	выше	кардии,	в	1,7%	случаев	
-	ниже	нее.
	 При	 сопоставлении	 эндоскопических	 и	 мор-
фологических	 изменений	 в	 слизистой	 оболочке	 с	
цилиндрическим	 эпителием	 у	 51	 больного	 в	 7,8%	
случаев	 признаков	 эзофагита	 не	 было,	 нетяжелые	







гиперемией	 (рис.1Б)	 (58,8%	в	 сравнении	с	 7,3%),	
отеком	(82,3%	в	сравнении	с	7,3%),	легкой	рани-
мостью	 (56,9%	 в	 сравнении	 с	 5,9%),	 рыхлостью	
(62,7%	в	сравнении	с	7,3%).	Зернистость	 (рис.	 1Г)	
(очаговая	 или	 циркулярная	 по	 всей	 окружности)	
и	 геморрагический	 компонент	 обнаружены	 толь-
ко	при	наличии	Нр.	Среди	этих	больных	выявлены	
пренеопластические	 изменения	 слизистой	 обо-









	Основными	жалобами	больных	 ГЭРБ	 с	 язвен-
ной	болезнью	ДПК	были	изжога	(96%),	боль	(84%)	

















Диапазон расположения Z-линии по отно-
шению к кардии в условиях нормы и при язвен-
ной болезни ДПК
Уровень Z-линии 
по отношению к 
кардии (мм)
I группа II группа
абс. % абс. %
Выше кардии на: 
40-60 - - 4 3,3
20-39 11 10,0 33 27,5
10-19 33 30,0 42 35,0
5-9 35 31,8 19 15,8
На уровне кардии 22 20,0 20 16,7
ниже на: 0-9 5 4,6 2 1,7
10-15 4 3,6 - -
Всего 110 100,0 120 100,0
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случаях	 отмечены	 полигональные	формы	 (рис.2А,	
Б),	в	 17,8%	-	 треугольные,	в	6,3%	-	 грушевидные.	
У	 здоровых	 пациентов	 преобладают	 (74,5%)	 про-








С	 увеличением	 возраста	 уменьшается	 количество	
пациентов	 с	 малыми	 размерами:	 87,7%;	 40,9%;	





при	 язвенной	 болезни	 ДПК	 имеется	 тенденция	 к	
увеличению	сложных	форм	отверстий	привратника	
и	уменьшению	их	размеров,	что	можно	объяснить	














желудочная	 поверхность	 привратника.	 Среди	 112	
больных	язвенной	болезнью	ДПК	линия	стыка	сли-























среди	 них	 линия	 соединения	 слизистых	 оболочек	
на	 желудочной	 стороне	 привратника	 обнаруже-
на	 в	 13%	 случаев,	 чаще	 всего	 на	 передней	 стенке	
(44,4%)	и	нижней	стенке	(26,0%).	Диапазон	шири-
ны	захождения	составляет	от	0,8	мм	до	3	мм.	У	здо-
ровых	 пациентов	 преобладает	 (55,6%)	 линейная	
форма	линии	стыка	слизистых	оболочек.
Слизистая	 перед	 привратником	 формирует	
складки	 и	 в	 норме	 (14,4%),	 и	 в	 большей	 степени	












рис. 2. наиболее характерные изменения слизистой 
оболочки гастродуоденального перехода при 
язвенной болезни двенадцатиперстной кишки:
а – неправильная форма отверстия привратника 
в сочетании с зубчато-волнистой линией стыка 
желудочной и дуоденальной слизистых оболочек;
б – полигональная форма отверстия привратника с 
наибольшим захождением дуоденальной слизистой 
оболочки на желудочную поверхность привратника, 
сочетание линейной и волнистой линий стыка;
В – расположение линии стыка желудочной и 
дуодеальной слизистых оболочек в луковице 
двенадцатиперстной кишки;
Г – пренеопластические изменения слизистой 
оболочки желудочной стороны привратника в 
режиме NBI: м – очаги кишечной метаплазии;  
а – очаги атрофии слизистой
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У	 здоровых	 пациентов	 наиболее	 часто	 стенкой	
















кишечная	метаплазия	–	 у	 35	 (62,5%)	и	 дисплазия	
легкой	и	средней	степени	–	у	6	(10,7%).	На	рис.	2Г	
при	использовании	режима	NBI	хорошо	дифферен-
цируется	 кишечная	 метаплазия	 и	 атрофия	 слизи-
стой	оболочки	препилорической	области.
С	 увеличением	 возраста	 количество	 случаев	 с	
пренеопластическими	 изменениями	 увеличива-
ется:	с	атрофией	–	55%,	75%	и	91,7%,	с	кишечной	





У	 больных	 язвенной	 болезнью	 ДПК	 выявлена	
закономерность,	 подобная	 пациентам	 без	 патоло-


















ся,	 а	 пренеопластических	 изменений	 возрастает	 с	
увеличением	возраста.
Все	 это	 свидетельствует	 о	 необходимости	 зна-
ния	эндоскопической	анатомии	ПЖП	и	ГДП,	приме-
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ногтевой	 фаланги	 (выраженности	 девиации	 око-
лоногтевых	 валиков,	 варианта	 формы	 ногтевой	
пластины,	 сопутствующей	 патологии).	 Ушивание	
раны	 после	 матриксэктомии	 с	 созданием	 формы	
ногтевого	 ложа,	 исключающих	 рецидивы	 заболе-
вания,	 представляется	 перспективным	 направле-
нием	решения	проблемы	(Кириакис	Д.Р.,	Ким	В.И.,	
Тарасенко	В.С.,	2013).	Однако	применяемые	обще-
хирургические	 способы	 ушивания	 раны	 после	ма-
